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Resumen 
 
Introducción 
Se realizó una revisión sistemática de la literatura y metaanálisis para 
determinar la utilidad, en términos de reducción de la intensidad y la 
prevención de la cefalea post-punción dural, de los corticoides endovenosos. 
Materiales y métodos 
Revisión sistemática y metaanálisis, dos revisores seleccionaron y analizaron 
los artículos definidos en los términos de entrada, extrajeron características 
generales de los estudios incluidos, describieron los principales hallazgos y 
resumieron sus resultados. 
Se analizó la heterogeneidad por el coeficiente de I2 y Tau2, la magnitud del 
efecto se analizó en el coeficiente Z, todos los estadísticos asumieron un nivel 
de significancia del 95%, en cuadros y figuras (de control de sesgos y Forres 
Plot) 
Resultados 
75 Referencias fueron seleccionadas, 33 identificadas en la búsqueda y 48 por 
método de Snowball; Seis concordaron con los criterios de elegibilidad; 69 
fueron excluidas por no cumplir con los criterios de inclusión; el 
enmascaramiento aspecto de mayor riesgo de sesgo (intermedio); en conjunto 
hubo buen control del riesgo de sesgo entre los estudios incluidos. 
Los resultados muestran baja heterogeneidad a favor de la intervención con 
corticoides en el tratamiento de la cefalea post-dural; amplia heterogeneidad y 
sin efecto para la prevención de la cefalea post-dural. 
Conclusiones 
Se recomienda el uso de hidrocortisona o metilprednisolona en la reducción 
de la intensidad de la cefalea post-dural. 
No se cuenta con evidencia de dexametasona en la prevención de cefalea post-
dural. Se requiere de estudios adicionales, con otras intervenciones 
farmacológicas que sobre la plausibilidad de la condición (cefalea post-dural) 
pudieran prevenir o disminuir su ocurrencia. 
Palabras clave: anesthesia, spinal; post-dural puncture headache; 
dexamethasone; hydrocortisone; methylprednisolone; Incidence; Weights and 
Measures. 
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Abstract 
 
Introduction 
A systematic literature review and meta-analysis was performed to determine 
the utility in terms of reducing the intensity and the prevention of post-dural 
headache of intravenous corticosteroids. 
Materials and methods 
Systematic review and meta-analysis, two reviewers selected and analyzed 
articles defined in terms of input, extracted general characteristics of the 
included studies, described the main findings and summarized their results. 
Heterogeneity by I2 and Tau2 coefficient was analyzed, the magnitude of 
effect was analyzed in the coefficient Z, all statistical assumed a significance 
level of 95%, in tables and figures (control bias and Forrest Plot) 
Results 
75 references were selected, 33 identified in the search and 48 Snowball 
method; Six agreed with the eligibility criteria; 69 were excluded for not 
meeting the inclusion criteria; masking aspect of increased risk of bias 
(intermediate); All in all it was good control of risk of bias among the 
included studies. 
The results show low heterogeneity for intervention with steroids in the 
treatment of post-dural headache; wide heterogeneity and void for preventing 
post-dural headache. 
Conclusions 
The use of hydrocortisone or methylprednisolone in reducing the intensity of 
the post-dural headache is recommended. 
You do not have evidence of dexamethasone in preventing post-dural 
headache. It requires additional studies with other pharmacological 
interventions on the plausibility of the condition (post-dural headache) could 
prevent or reduce its occurrence. 
Keywords: anesthesia, spinal; post-dural puncture headache; dexamethasone; 
hydrocortisone; methylprednisolone; Incidence; Weights and Measures. 
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I. Introducción 
La cefalea postpunción (CPPD), fue descrita por primera vez por Bier en 1898 
1, con una incidencia reportada entre el 50% al 60% a comienzos del siglo XX2. 
La CPPD, es una complicación secundaria a la punción lumbar en anestesia 
subaracnoidea o por ruptura accidental de la duramadre en procedimientos de 
anestesia o analgesia epidural 3. En la historia natural de la enfermedad, los 
síntomas están relacionados con la pérdida de líquido cefalorraquídeo (LCR) a 
través de la duramadre 4. En un adulto normal la producción diaria de LCR es 
de 0.3 ml/min y el volumen total es de 150 ml, el cual está dividido en 
proporciones similares entre la bóveda craneana y la región espinal 3. Aunque 
no se han comprendido completamente los mecanismos fisiopatológicos que 
desencadenan la CPPD, se cree que la pérdida de LCR a través de la brecha 
creada en la duramadre, genera una disminución de la presión intracraneal. La 
hipotensión en el espacio subaracnoideo, produce una tracción de las meninges, 
el encéfalo y los nervios craneales hacia caudal, desencadenando los signos y 
síntomas característicos de esta condición 5. 
Los artículos científicos han reportado que las mujeres tienen un riesgo de dos a 
tres veces superior al de los hombres de presentar CPPD, por lo cual se han 
propuesto diferentes teorías para su explicación 5. En primer lugar, la influencia 
hormonal mediada por estrógenos, determina una mayor vasodilatación del 
sistema venoso y arterial intracraneal 6. Los reportes muestran que la incidencia 
de CPPD va disminuyendo de manera progresiva con la edad y se iguala a la de 
los hombres en la menopausia, poniendo de manifiesto el papel de los 
estrógenos en su fisiopatología 2. Adicionalmente, las mujeres tienen una mayor 
frecuencia de otros tipos de cefalea, que incluyen: migraña, cefalea tensional y 
cefalea relacionada con los trastornos hipertensivos del embarazo (la cefalea de 
los pacientes y anestesiólogos). Entre otros de los factores que se han reportado 
en la literatura, encontramos: diferencias en el procesamiento de la información 
nociceptiva, influencias hormonales con mayor respuesta vasodilatadora 
intracraneal mediada por estrógenos y factores psicosociales 2,7 
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El embarazo es la condición con mayor prevalencia de CPPD, comparado con  
la población general. Los reportes de los servicios obstétricos en Estados 
Unidos estiman que hay aproximadamente 20.000 mujeres afectadas por CPPD 
al año de 2 millones de gestantes que reciben analgesia periparto 8. En las 
mujeres gestantes, los cambios fisiológicos propios del embarazo se han 
asociado con una incidencia mayor de CPPD, cercana al 80% a diferencia de 
mujeres no embarazadas7. Algunos de los factores que han sido asociados al 
aumento de la incidencia de la CPPD en gestantes son: el índice de masa 
corporal (IMC), la disminución de la densidad de LCR, deshidratación 
periparto, liberación abrupta de la presión intraabdominal y de la compresión en 
la vena cava en el momento del parto, técnica de punción con agujas gruesas, 
fuga a través de la duramadre durante el esfuerzo en el periodo expulsivo, 
deambulación precoz y ansiedad materna2. En mujeres con un IMC ≥ 31.5 
Kg/m2 la incidencia de CPPD es de 39% y de 56% en aquellas con un IMC ≤ 
31.5 9. 
Los factores de riesgo de CPPD diferentes a las características de los pacientes, 
incluyen: la técnica del procedimiento, el tamaño y el calibre de las agujas que 
se utilizan. Según el calibre de la aguja, la incidencia de CPPD varía desde 1% 
a 75% 2. Las agujas con calibre 25G tiene una incidencia de 2.2% de CPPD, 
comparado con las agujas 27G con una incidencia de 1.7%, por lo cual son 
consideradas como óptimas en procedimientos de anestesia espinal, sin 
embargo entre menor es el calibre de la aguja, mayor es la tasa punción fallida a 
partir del uso de agujas 25 G, comparados con las 27 G fallando entre el 0% a 
7.4% respectivamente 10. 
A pesar de que la CPPD en la mayoría de los casos resuelve sin intervenciones  
o cuando se identifica puede ser tratada, hay un número considerable de eventos 
cuyo desenlace es una complicación catastrófica 11. 
La pérdida de LCR a través de la fisura en la duramadre, genera disminución de 
la presión intracraneana y tracción de las meninges, los vasos sanguíneos y el 
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parénquima cerebral hacia caudal. Los senos durales son especialmente frágiles 
a estos mecanismos de tracción, por lo cual se genera desprendimiento, ruptura 
y sangrado de los vasos sanguíneos, aumentando de manera secundaria la 
presión intracraneana debido al sangrado en el espacio subdural o 
intraparenquimatoso 11. El hematoma subdural, que aunque es una 
complicación rara, es potencialmente fatal y se presenta con una incidencia de 
1/500.000 11. Cuando la cefalea no cede al tratamiento convencional, se pierde 
su característica postural o aparece déficit neurológico asociado, por lo cual es 
necesario descartar una patología intracraneal y estaría indicada la toma de 
neuroimágenes 12. 
En la actualidad, se encuentran disponibles diversas opciones de tratamiento 
para la CPPD, sin embargo no existe un consenso al respecto. Algunas de las 
opciones incluyen intervenciones invasivas y estrategias conservadoras. La 
intervención invasiva disponible que cuenta con mayor soporte científico es el 
parche hemático (PH), definido como Gold estándar, con una efectividad en el 
tratamiento que va desde el 73% al 93%comparado con técnicas no invasivas 13, 
sin embargo el éxito del tratamiento limita su aplicación a el rango de 24 a 48 
horas de inicio de los síntomas 14. El PH consiste en la aplicación de un 
volumen de sangre autóloga en el espacio epidural 6 y su mecanismo de acción 
es dual. En primer lugar, el volumen inyectado en el espacio epidural ejerce 
presión en esta zona, la cual se transmite al espacio subaracnoideo, generando 
desplazamiento cefálico del LCR, disminuyendo así la tracción de las 
estructuras meníngeas y el encéfalo. Por otro lado, la sangre que es inyectada en 
el espacio epidural estimula la formación de un coágulo que oblitera el sitio de 
fuga de LCR, en la duramadre 12. Estos dos efectos combinados,  disminuyen la 
hipotensión intracraneal y atenúan la vasodilatación del sistema venoso 
cerebral. El procedimiento requiere de una técnica aséptica para su realización y 
por lo tanto no está exento de complicaciones, los pacientes que han tenido una 
ruptura inadvertida de la duramadre previamente, tiene más riesgo de 
complicaciones en un nuevo procedimiento (49%)15. Sin embargo, esta técnica 
podría tener efectos secundarios a mediano y largo plazo afectando la calidad 
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de vida de los pacientes. Se encuentra en la literatura complicaciones como: 
lumbalgia, dolor radicular, aracnoiditis crónica, punción dural repetida, 
meningitis, neumoencéfalo, síndrome de cauda equina, hematoma neuroaxial y 
hematoma lumbrovertebral12.  
En el tratamiento farmacológico se cuenta con medicamentos como: teofilina 16, 
hidrocortisona17, pregabalina18, sumatriptán19, gabapentin20, entre otros, que han 
sido utilizados, reportando en la literatura una efectividad variable, 
disminuyendo la intensidad de la cefalea entre 20% al 42% de los casos. Dentro 
de estas opciones farmacológicas existe la convicción de que los corticoides 
pueden ofrecer mayores ventajas en la disminución de la intensidad de los 
síntomas, así como de los eventos asociados a la CPPD por su mecanismo de 
acción13. Las hipótesis alrededor de la acción de los corticoides, se sustenta en 
que este tipo medicamentos favorece la reabsorción de LCR desde el espacio 
extradural, incrementando así su volumen21 y por otra parte, bloqueando la 
actividad de citoquinas proinflamatorias como la interleuquina 1, interleuquina 
2 y factor de necrosis tumoral alfa, disminuyendo  la sensibilización central a 
los estímulos de dolor17. Si se compara con estrategia invasivas, la 
administración de corticoides podría generar menor número de complicaciones 
severas en el paciente. Finalmente, medidas no invasivas como el reposo y la 
administración de líquidos no han mostrado beneficio para los pacientes con 
cefalea postpunción22. 
La cefalea postpunción es una entidad clínica de interés en anestesiología por el 
impacto negativo que tiene en el bienestar de los pacientes sometidos a 
procedimientos de anestesia o analgesia neuroaxial y sus posibles 
complicaciones en casos severos. En la prevención y tratamiento de la CPPD, 
han sido motivo de estudio diversas intervenciones farmacológicas y no 
farmacológicas, una de ellas corresponde al uso de corticoides, sin embargo la 
única revisión sistemática publicada en la literatura al respecto fue desarrollada 
por el grupo Cochrane en el 201323. Dicha revisión tuvo como objeto de 
estudio, la prevención y tratamiento de la cefalea postpunción dural desde un 
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punto de vista de manejo global, sobre las estrategias terapéuticas existentes, 
que incluyó  un apartado sobre  el uso de corticoides, no obstante únicamente se 
incluyeron un par de estudios publicados entre el año 1990 y 2013; respecto a 
los corticoides en CPPD se concluyó que la dexametasona aumentó el riesgo de 
CPPD después de la anestesia espinal para cesárea en comparación con el 
placebo, además que debido a la falta de información no habían pruebas 
concluyentes por lo que las conclusiones deberían interpretarse con cautela para 
permitir la correcta evaluación del riesgo de sesgo y los pequeños tamaños de 
las muestras de los estudios. 
Los corticoides son medicamentos relativamente económicos, que se 
encuentran disponibles en la mayoría de los centros de salud y en todos los 
niveles de complejidad, con baja frecuencia de eventos adversos en dosis única, 
características que los proyectan como una estrategia de elección en el 
tratamiento de la CPPD por su disponibilidad y seguridad, tras demostrarse su 
utilidad. 
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II. Marco teórico 
 
La cefalea postpunción dural (CPPD), es una entidad clínica que se presenta 
durante procedimientos de anestesia y/o analgesia por vía epidural o 
subaracnoidea. 
En los criterios diagnósticos de esta condición se tiene en cuenta:  
1. La variación según la posición del paciente, debido a que la intensidad 
del dolor empeora luego de asumir la posición en bipedestación o 
sedestación en un periodo de 15 minutos y mejora en el decúbito supino 
en un periodo aproximado de 15 a 30 minutos, con al menos uno de los 
criterios 3 o 4. La cefalea postpunción puede estar asociada a otros 
síntomas como: rigidez nucal, fotofobia, hipoacusia, vértigo, nausea o 
hipoacusia.   
2. Realización de una punción dural. 
3. Usualmente se presenta en los primeros siete días luego de una punción 
lumbar, sin embargo hay reportes de aparición tardía.  
4. Desaparición de la cefalea, que puede ocurrir de manera espontánea 
luego de 1 semana de la punción o 48 horas posterior al cierre de la fuga 
de LCR con un parche hemático5.  
La cefalea suele ser descrita como de carácter sordo o constrictiva, localizada 
en forma de casco en la región occipito-frontal, aunque puede ser retro-
orbitaria, bilateral o en algunos casos menos frecuentes, unilateral. La cefalea se 
encuentra mediada por los pares craneales trigémino, neumogástrico y los 
primeros nervios cervicales. Los síntomas se exacerban con el movimiento del 
cuello, la compresión de las venas yugulares, maniobras de valsalva y la 
compresión ocular1.  
Existen dos mecanismos que posiblemente expliquen la etiopatogenia de esta 
entidad, uno de ellos es el factor mecánico en el que se involucra a la pérdida de 
líquido cefalorraquídeo que fuga a través de la duramadre hasta el espacio 
peridural con pérdida de la presión del mismo, ocasionando tracción sobre las 
estructuras meníngeas y compresión de los nervios craneales sobre la base del 
Con formato: Numerado + Nivel: 1 + Estilo de numeración:
1, 2, 3, … + Iniciar en: 1 + Alineación: Izquierda + Alineación:
 0,63 cm + Sangría:  1,27 cm, Punto de tabulación: No en 
1,27 cm
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cráneo. Adicionalmente se involucra un mecanismo vascular mediado por la 
adenosina, de manera similar a la migraña, principalmente del sistema venoso, 
que genera una vasodilatación secundaria a la hipotensión intracraneal8  
La cefalea postpunción aparece cuando la fuga de líquido cefalorraquídeo a 
través de la zona de ruptura en la duramadre, supera a la producción, de manera 
experimental una diferencia de presión entre el espacio subaracnoideo y el 
espacio epidural de 2 cmH2O es suficiente para generar una fuga a través de la 
zona de ruptura en la duramadre5.  
En el 95% de los casos, los síntomas se resuelven espontáneamente en una 
semana5,24. Existen reportes en los cuales los síntomas pueden persistir durante 
siete a 12 meses2, sin embargo todavía no es clara la explicación de la 
diferencia de tiempo de duración; estos síntomas pueden ser tan intensos que 
incluso llegan a ser incapacitantes y afectan la calidad de vida de los 
pacientes15. 
La incidencia de cefalea postpunción está relacionada con el tipo de aguja y su 
calibre. Las agujas traumáticas presentan mayor incidencia de CPPD, 
comparadas con las atraumáticas; así mismo, a menor calibre mayor incidencia 
de CPPD, con una tasa de presentación de 40% para aguja Quincke calibre 20 y 
menos del 2% para la de calibre 2967.  
 
En la literatura, se han descrito diferentes medidas farmacológicas y no 
farmacológicas para la prevención y el tratamiento de la CPPD. En su manejo, 
se contemplan medidas conservadoras como: permanecer en decúbito, 
hidratación y analgésicos, hasta medidas invasivas como la aplicación del 
parche hemático34  
Pequeños soporte de la evidencia han mostrado que la hidratación oral o 
endovenosa  reduce la incidencia de CPPD1. De igual forma la utilidad de los 
AINES  o los opioides es controvertida1. Varios estudios muestran resultados 
conflictivos sobre la utilidad  de la cafeína oral o endovenosa91, sin embargo 
existe reporte de buenos resultados con el uso de teofilina en infusión para 
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disminución de la intensidad de la CPPD16.  Se han reportado resultados 
favorable con la administración de pregabalina oral en disminución de la 
intensidad del dolor en la escala análoga visual en pacientes con CPPD y el uso 
de morfina neuroaxial se ha vinculado con una reducción de la CPPD de 48% al 
12%18.  
De forma empírica, algunos anestesiólogos prefieren el uso de catéteres 
peridurales, instilación de solución salina por vía intratecal o incluso dejar un 
catéter intratecal por 24 horas en caso de punción accidental de la duramadre, 
medidas que han demostrado una disminución en la severidad de los síntomas, 
pero no en la incidencia de CPPD67.  
Por otra parte el parche hemático (PH) es considerado el estándar de oro para el 
manejo de la CPPD7. Estudios clínicos confirman que cuando se compara la 
utilidad del PH con el  manejo conservador, la incidencia de CPPD fue del 58% 
y 90% respectivamente14. Sin embargo su utilidad profiláctica en CPPD no ha 
logrado ser demostrada6 y tiene el inconveniente de ser un método invasivo que 
no está exento de complicaciones, como trombosis del seno sagital, hematoma 
subdural y síndrome de la cauda equina61.  
Anestesia neuroaxial y su relación con la CPPD  
La anestesia neuroaxial es un método eficaz para proveer analgesia, anestesia y 
parálisis neuromuscular, proporcionando condiciones  quirúrgicas óptimas, con 
una analgesia postoperatoria efectiva, mediante la administración epidural o 
intratecal de un anestésico local, analgésicos opioides, o una combinación de 
ambos26.  
Una buena analgesia perioperatoria puede reducir la respuesta al estrés de la 
cirugía, proteger el miocardio y limitar los efectos adversos neuroendocrinos, 
permite una mejor función pulmonar postoperatoria (que la anestesia regional) 
y reduce el tiempo para la movilización temprana26.  
Esta técnica anestésica está indicada en procedimientos quirúrgicos o de 
diagnóstico que involucran el abdomen, el periné, y extremidades inferiores y 
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se contraindica en enfermedades sistémicas (coagulopatías, alteraciones 
psiquiátricas graves,  historia de cefalea y alergia a los anestésicos locales); 
enfermedades locales (infección de la piel, malformaciones neurovasculares, 
malformaciones graves de columna lumbar) y aspectos no médicos (rechazo del 
paciente)27. 
El dolor postoperatorio no solo impacta a los pacientes, sino también al 
personal sanitario, pese a las continuas innovaciones farmacológicas y los 
avances tecnológicos prevalece la experiencia dolorosa que incrementa el 
riesgo de complicaciones postoperatorias y genera insatisfacción con el 
tratamiento28,29. En consonancia con lo anterior, los investigadores encontraron 
en la literatura reportes de satisfacción en el manejo del dolora pesar de que la 
intensidad reportada inicial haya sido evaluada como moderada a severa30, 
 Descripción de la condición 
La principal característica de la CPPD, es la cefalea que empeora con los 
cambios de posición, al pasar del decúbito a la sedestación y/o bipedestación20. 
Adicionalmente, se puede asociar a otros síntomas como: náuseas, vómito, 
vértigo, alteraciones visuales como fotofobia y diplopía con una frecuencia del 
14% y alteraciones auditivas como tinnitus e hiperacusia con una frecuencia del 
10%31. 
En procedimientos de anestesia o analgesia epidural, la ruptura accidental de la 
duramadre con el uso de agujas tuohy 16 G y 18 G, tiene una incidencia entre 
0.5% a 4% y de CPPD secundaria entre 45% a 80%8. En anestesia espinal la 
incidencia de CPPD varía entre menos del 0.2% hasta el 70%5. Estas 
variaciones en la frecuencia de aparición de CPPD, dependen de factores como: 
la edad, el género, el embarazo, el número de intentos de punción, el tamaño y 
tipo de aguja que se utilice en el procedimiento32.La CPPD es más frecuente en 
adultos jóvenes entre 18 y 30 años y disminuye en los extremos de la vida, en 
menores de 13 años y mayores de 60 años33,34. 
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 Descripción de la intervención 
Los corticoides son un grupo de medicamentos con fuerte actividad 
inflamatoria, cuyo mecanismo de acción está relacionado con su acople a un 
receptor citoplasmático, cuyo complejo se transfiere al núcleo y regula la 
expresión de genes, modulando de manera secundaria la síntesis de proteínas. 
Una de ellas, es la lipocortina, la cual inhibe la fosfolipasa A2, modulando así 
la liberación de ácido araquidónico y bloquear la producción de ciclooxigenasa 
y lipooxigenasa, disminuyendo por este mecanismo la síntesis de sustancias 
proinflamatorias; su liberación está controlada por el hipotálamo en respuesta al 
estrés o a un nivel bajo de glucocorticoides en la sangre. La secreción de la 
hormona liberadora de corticotropina (CRH) por parte del hipotálamo 
desencadena la secreción de la hipófisis de la hormona suprarrenal 
corticotropina (ACTH); esta hormona es transportada por la sangre hasta la 
corteza suprarrenal, en la cual desencadena la secreción de glucocorticoides. La 
secreción de cortisol está gobernada por el ritmo circadiano de la hormona 
adrenocorticotrópica (ACTH)35. 
 ¿Cómo funciona la intervención? 
Para esta revisión, se incluirán únicamente las presentaciones farmacéuticas 
para administración endovenosa de hidrocortisona, dexametasona y 
metilprednisolona en cualquier dosis y se excluirán aquellas que se 
encuentren en combinación con otros medicamentos.  
La hidrocortisona se comercializa en ampollas con polvo liofilizado para 
reconstituir, que contienen succinato sódico de hidrocortisona equivalente a 
100 mg y 500 mg, la dexametasona se comercializa en ampollas por 4 
mg/ml y 8 mg/2ml y la metilprednisolona en ampollas de 80 y 500 mg en 
forma de succinato sódico de metilprednisolona99 
Las dosis reportadas en la literatura para hidrocortisona en CPPD son de 
100 mg cada 8 horas por 48 horas,  para dexametasona la dosis usada es de 
8 mg y de metilprednisolona de 500 mg.  
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El mecanismo de acción de  los corticoides involucrado en la mejoría de los 
síntomas de CPPD, aún se encuentra en estudio46, sin embargo se cree que 
los corticoides favorecen la reabsorción del LCR desde el espacio 
extradural, por lo cual se incrementa su volumen en el espacio 
subaracnoideo y disminuyen los síntomas ocasionados por  la hipotensión 
secundaria a la pérdida de LCR 21. Por otro lado, se cree que al bloquear la 
actividad de citoquinas proinflamatorias como la interleuquina 1, 
interleuquina 2 y factor de necrosis tumoral alfa, se modificaría la respuesta 
al dolor27, debido a que estos mediadores inflamatorios serían liberados en 
menor cantidad en el LCR, disminuyendo el número de receptores de dolor 
estimulados en el sistema nervioso central19.   
La administración prolongada de corticoides puede producir efectos 
secundarios como: miopatía, mala cicatrización, osteoporosis, fracturas, 
hipercortisolismo, irregularidades menstruales, hiperglicemia, diarrea, dolor 
abdominal, cefalea, insomnio, vértigo, entre otros. Estos eventos son más 
frecuentes en ancianos, en mujeres en la postmenopausia y con el uso de 
tratamiento prolongados99.   
 
El número de casos en los que se presenta la CPPD es considerable, 
teniendo en cuenta las limitaciones que produce a los pacientes en las 
actividades de su vida diaria y el impacto que tiene especialmente en las 
mujeres en el postparto inmediato. En nuestro contexto social, el acceso 
efectivo a los servicios de salud se encuentra limitado y en especial a la 
atención por médicos especialistas. La sospecha clínica no requiere la 
solicitud de paraclínicos para su diagnóstico y podría ser identificado por 
los médicos generales en los niveles básicos de atención. Por esta razón el 
uso de los corticoides en el tratamiento  de la CPPD podría ser una 
alternativa, por su bajo costo, disponibilidad y acceso en los servicios de 
salud, incluso en las zonas rurales.  
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Se realiza una evaluación de la incidencia de CPPD con el uso de 
corticoides a 24 horas y 1 semana teniendo en cuenta que existe variabilidad 
en el momento de inicio de los síntomas, teniendo casos de presentación 
más temprana y más tardía. Por otro lado la evaluación de los cambios en la 
intensidad del dolor se realiza en márgenes de tiempo más estrechos 
teniendo en cuenta que la severidad de los síntomas irá disminuyendo con el 
tiempo con o sin intervención en la mayoría de casos13.  
 
 Evaluación de la Intervención  
 
Evaluación de la intensidad del dolor 
La escala visual analógica (del inglés VAS: Visual Analog Scale) y la escala de 
calificación numérica (del inglés NRS: Numeric Rating Scale) para la 
evaluación de la intensidad del dolor presentan un elevado grado de 
concordancia y son igualmente sensibles en la evaluación del dolor agudo 
después de la cirugía; pueden ser usadas para indagar sobre el peor dolor, el 
menor dolor o el promedio de dolor en las últimas 24 horas o última semana, 
con las limitaciones del recuerdo esperadas y cambios derivados de factores 
contextuales. Los intervalos indicados de las categorías de la escala VRS en los 
NRS son aproximados, con una variación significativa tanto entre los pacientes, 
como en los individuos, en diferentes puntos temporales; se demostró que la 
capacidad para detectar diferencias en la intensidad del dolor era más alto 
cuando la diferencia era más alta, esto significa que si el dolor de base es severo 
antes de iniciar el tratamiento del dolor, un tratamiento eficaz será capaz de 
causar un cambio más grande en la intensidad del dolor que un tratamiento 
menos eficaz36. 
Una NRS con números del 0 al 10 ("sin dolor" a "peor dolor imaginable") suele 
ser más práctica que una VAS, más fácil de entender para la mayoría de la 
gente, y no necesita de una visión clara; tan solo la destreza, el papel y la pluma 
del entrevistador, puede determinar incluso, la intensidad del dolor con 
precisión durante la entrevista telefónica, una entrevista telefónica 
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computarizada, y el registro de datos de NRS por el paciente directamente en la 
base de datos de un ordenador a través del teclado del teléfono. Las NRS y 
VAS han demostrado valores casi idénticos en el mismo paciente en distintos 
momentos después de la cirugía36. 
 
Evaluación del dolor basal 
En los ensayos de fármacos analgésicos, con el fin de ser capaces de 
documentar la sensibilidad del ensayo (esto es, la capacidad para detectar casos 
incidentes), es necesario evaluar el dolor basal antes de incluir pacientes. 
El fracaso para evaluar el dolor basal puede provocar una creencia errónea en la 
eficacia; si los pacientes reciben un fármaco analgésico, antes de la prueba de 
dolor basal, la posibilidad de que los pacientes con origen natural dolor 
postoperatorio más graves puedan ser asignados al azar al grupo de control, 
podría conducir a una falsa conclusión de que el fármaco activo es eficaz; este 
riesgo de conclusión errónea es mayor cuando los tamaños de las muestras son 
pequeños; una distribución sesgada de sexo entre los grupos también podría 
explicar diferencias observadas entre los grupos (las mujeres suelen 
experimentar dolor con mayor frecuencia que los hombres) agravando este 
fenómeno37. 
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III. Objetivos 
 Objetivo primario 
Determinar en pacientes de anestesia raquídea, la utilidad de los corticoides 
endovenosos, en la disminución combinada de intensidad del dolor e incidencia 
(proporción de ocurrencia) de la CPPD, al ser comparado con placebo o terapia 
conservadora. 
 Objetivos secundarios 
1. Disminución de otros síntomas asociados a la CPPD, como: 
náuseas, episodios eméticos, mareo, hipoacusia, tinnitus, cuando 
se usan corticoides. 
2. Días de duración de los síntomas asociados a CPPD, al usar 
corticoides como tratamiento hasta la resolución de la misma.  
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IV. Materiales y métodos 
Tipo de estudio: Revisión sistemática y metaanálisis 
Criterios de elegibilidad:  
Se incluyeron todos los ensayos clínicos aleatorizados controlados y estudios de 
tipo observacional (en los cuales se compare corticoides endovenosos para el 
tratamiento o prevención de la cefalea postpunción dural), publicados entre los 
años 1990 y 2015, que busquen comparar corticoides con  placebo o terapia 
conservadora. 
La búsqueda bibliográfica se realizó en artículos que cumplían los criterios de 
inclusión y que se encontraban escritos en idioma español, inglés o francés. No 
obstante, si se estimó que algún estudio publicado  se encontraba en un idioma 
distinto a los ya enunciados cumplía los criterios de inclusión, se recuperaría 
por si pudiera extraerse información relevante. 
 Tipo de participantes  
Hombres y/o mujeres, entre 18 y 85 años. Pacientes hombres o mujeres con 
sospecha clínica de cefalea post-punción. Mujeres embarazadas ingresadas a 
procedimientos quirúrgicos gineco-obstétricos con anestesia epidural. Mujeres 
embarazadas en trabajo de parto quienes fueron sometidas a procedimientos de 
analgesia por vía epidural. Mujeres embarazadas ingresadas a procedimientos 
quirúrgicos gineco-obstétricos con anestesia subaracnoidea. Pacientes hombres 
o mujeres, sometidos a cirugía no obstétrica con anestesia subaracnoidea, 
Pacientes hombres o mujeres, sometidos a cirugía no obstétrica con anestesia 
epidural y/o analgesia epidural, siempre que se encuentren pacientes de ambos 
géneros, intentó la segmentación para el análisis estadístico de la magnitud y 
dirección del efecto. 
 Tipo de intervención 
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Uso hidrocortisona, metilprednisolona o dexametasona por vía endovenosa, en 
dosis única vs placebo o terapia de soporte sin corticoide (posición en decúbito, 
analgésicos no esteroideos, cafeína, entre otros). 
 Tipos de desenlaces medidos 
Para la evaluación de la intensidad del dolor, se utilizan escalas 
unidimensionales como: la escala de descripción verbal, escala numérica 
verbal, escala numérica visual, escala análoga visual y escala de caras98. La 
escala tiene como punto de partida el valor de 0, el cual representa ausencia de 
dolor y en su otro extremo el 10, que representa el peor dolor perceptible. En 
esta escala se considera un valor de dolor entre 0 a 2, como dolor leve; entre 3 a 
7, dolor moderado y entre 8 a 10, dolor grave, Se considera como mejoría, un 
cambio de intensidad en esta escala al pasar de grave a moderado o de 
moderado a leve, teniendo en cuenta que en la categoría de dolor moderado una 
disminución de la escala de dolor por debajo de 5 se considera un cambio 
significativo y se incluye como mejoría. 
 Desenlace primario  
o Disminución en la intensidad combinada de la cefalea, en 
relación con la administración de los corticoides en cualquiera 
de sus presentaciones. 
 Desenlaces secundarios 
o Disminución de otros síntomas asociados a la CPPD, como: 
náuseas, episodios eméticos, mareo, hipoacusia, tinnitus, cuando 
se usan corticoides. 
o Días de duración de los síntomas asociados a CPPD, al usar 
corticoides como tratamiento hasta la resolución de la misma. 
 Método de búsqueda para la identificación de estudios 
Dos autores independientes revisaron los títulos y resúmenes identificando y 
seleccionando los estudios relevantes a esta revisión; cada reporte fue revisado 
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independiente para garantizar que los criterios de inclusión se cumplan. Los 
resultados de estas revisión se compararon, las inconsistencia se revisaron 
tercer evaluador llegando a un acuerdo por consenso. 
· Búsquedas electrónicas 
Dos investigadores de manera independiente realizaron una búsqueda en las 
bases de datos, Medline Pubmed, EBSCOhost y LILACS. 
Se utilizaron los siguientes descriptores médicos para cada base de datos:  
 Pubmed con los descriptores MeSH  
("dexamethasone"[MeSH Terms] OR "dexamethasone"[All Fields]) OR 
("hydrocortisone"[MeSH Terms] OR "hydrocortisone"[All Fields]) OR 
("methylprednisolone"[MeSH Terms] OR "methylprednisolone"[All Fields]) 
OR ("steroids"[MeSH Terms] OR "steroids"[All Fields] OR "steroid"[All 
Fields]) OR (("adrenal cortex hormones"[MeSH Terms] OR ("adrenal"[All 
Fields] AND "cortex"[All Fields] AND "hormones"[All Fields]) OR "adrenal 
cortex hormones"[All Fields] OR "corticosteroid"[All Fields]) AND ("spinal 
anaesthesia"[All Fields] OR "anesthesia, spinal"[MeSH Terms] OR 
("anesthesia"[All Fields] AND "spinal"[All Fields]) OR "spinal anesthesia"[All 
Fields] OR ("spinal"[All Fields] AND "anesthesia"[All Fields]))) AND ("post-
dural puncture headache"[MeSH Terms] OR ("post-dural"[All Fields] AND 
"puncture"[All Fields] AND "headache"[All Fields]) OR "post-dural puncture 
headache"[All Fields] OR ("postdural"[All Fields] AND "puncture"[All Fields] 
AND "headache"[All Fields]) OR "postdural puncture headache"[All Fields]) 
AND ("1990/01/01"[PDAT] : "2015/12/31"[PDAT]) 
33 referencias 
 Lilacs y EBSCOhost; con los descriptores DeCS 
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Dexametasona o Hidrocortisona o Corticoesteroides o Metilprednisolona y 
Cefalea Pospunción de la Duramadre 
0 referencias 
 Búsqueda en Snowball de los artículos con título relevante encontrados 
en la búsqueda anterior 
47 referencias adicionales 
 Búsqueda en otros recursos 
Búsqueda manual de referencias de los artículos recuperados, que cumplan los 
criterios de inclusión, para encontrar trabajos adicionales. 
 Análisis y recolección de datos 
Los estudios fueron extraídos de las bases electrónicas con el importador del 
software de referencias bibliográficas electrónicas Mendeley, posteriormente 
exportados como citación en formato RIS e importados al Software Review 
Manager Versión 5.3 de la Organización Cochrane para la gestión en esta 
revisión. 
 Selección de estudios 
Se incluyeron ensayos clínicos aleatorizados controlados y estudios de tipo 
observacional en los cuales se compare corticoides en cualquier presentación vs 
Placebo, en el tratamiento de la cefalea postpunción dural, publicados entre los 
años 1990 y 2015. 
 Extracción y manejo de datos 
Dos investigadores de manera independiente realizaron la búsqueda en las bases 
de datos, Medline Pubmed, EBSCOhost y LILACS, los artículos fueron 
seleccionados por su relevancia con la búsqueda en títulos y abstracts, en los 
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artículos seleccionados se accedió a la publicación completa, definiendo los 
criterios establecidos en la herramienta de GRADE. Para valorar a la calidad 
metodológica. 
 Valoración del riesgo de sesgo en los estudios incluidos 
1. ¿Fue adecuada la secuencia de aleatorización? 
2. ¿Se ocultó adecuadamente la asignación? 
3. ¿Fue prevenido el conocimiento de las actividades realizadas durante el 
estudio? 
4. ¿Los datos de resultados incompletos fueron adecuadamente 
interpretados? 
5. ¿Estuvieron los datos del informe libres de sesgos? 
6. ¿Estuvo el estudio libre de otros problemas que podrían ponerlo en 
riesgo de sesgo? 
 Medición del efecto del tratamiento 
Para desenlaces dicotómicos los resultados fueron expresados como riesgo 
relativo (RR) con intervalos de confianza de 95%. Para el análisis de los datos 
ordinales, se utilizaron escalas de severidad y medición de la intensidad del 
dolor. 
 Unidad de análisis 
Los datos de todos los pacientes individualmente aleatorizados a cada 
intervención fueron usados en el análisis. Se identificaron situaciones en las 
cuales los datos fueron censurados/excluidos o si los datos presentados son el 
número total de eventos o el número total de pacientes que presentaron el 
evento.  
Se evaluó la intervención con corticoides (hidrocortisona o metilprednisolona) 
vs terapia convencional o placebo, en la reducción de la intensidad de la 
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cefalea, en los casos incidentes de cefalea post-dural, se segmentó el análisis a 
tres momentos para la evaluación de los desenlaces en los niveles medios de 
cefalea post-dural a las horas 6, 24 y 48 horas de tratamiento. 
 Manejo de datos perdidos 
La estimación del efecto se calculó únicamente con base en los datos 
disponibles. 
 Valoración de la heterogeneidad  
El término heterogeneidad se refiere a la variabilidad en los estudios incluidos 
en una revisión sistemática. La variabilidad puede estar relacionada con los 
participantes, las intervenciones y/o desenlaces estudiados, llamada 
heterogeneidad clínica. Por otra parte cuando la variabilidad se refiere al diseño 
del estudio o al riesgo de sesgos, ésta se denomina heterogeneidad 
metodológica. Por otro lado la heterogeneidad estadística se refiere a las 
diferencias en el efecto de la intervención. Las variaciones clínicas determinan 
la heterogeneidad si el efecto de la intervención es afectado por factores que 
varían entre los estudios, principalmente las intervenciones específicas o las 
características de los pacientes incluidos en el estudio. 
Para le medición de la heterogeneidad se usa la prueba del I2 que proporciona 
una estimación de la variabilidad total entre los estudios respecto a la 
variabilidad total, en otras palabras es la proporción de la variabilidad debida en 
realidad a heterogeneidad por diferencias reales entre los estimadores respecto a 
la variabilidad debida al azar. 
Su valor va de 0 a 100%, considerándose habitualmente los límites de 25%, 
50% y 75% para delimitar cuando existe una heterogeneidad baja, moderada y 
alta, respectivamente. La I2 no depende de las unidades de medida de los 
efectos ni del número de estudios, por lo que sí permite comparaciones con 
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distintas medidas de efecto y entre diferentes metaanálisis con diferente número 
de estudios.  
La interpretación se realizó de la siguiente forma: 
0% a 25%: podría no ser importante25% a 50%: puede representar moderada 
heterogeneidad50% a 75%: puede representar heterogeneidad sustancial75% a 
100%: considerable heterogeneidad 
 Valoración del riesgo sesgo de reporte 
Se utilizaron gráficos en embudo para evaluar el sesgo de publicación 
 Síntesis de los datos 
Para desenlaces dicotómicos los resultados se expresaron como riesgo relativo 
(RR) con intervalos de confianza de 95%. Para el análisis de los datos 
ordinales, se utilizaron escalas de severidad y medición de la intensidad del 
dolor. 
 Análisis de subgrupos y evaluación de heterogeneidad 
Las fuentes clínicas y metodológicas de la heterogeneidad fueron exploradas y 
las características a considerar fueron: los factores de riesgo de referencia para 
los resultados de interés, la duración de los estudios, la edad, tipo de corticoides 
usado y distribución por sexo de los pacientes entre los estudios. 
El análisis de subgrupos se utilizó para explorar posibles fuentes de 
heterogeneidad (participantes, dosis de esteroide/ruta de administración y 
calidad del estudio). La heterogeneidad entre los participantes podría estar 
relacionada con la edad, el género o el tipo de cirugía a que es sometido. La 
heterogeneidad en el tratamiento podría estar relacionada con el tipo de 
intervención (peridural/subaracnoidea), el tipo de intención de la intervención 
(profilaxis o tratamiento), el tipo de esteroides usado, la dosis y la duración de 
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la terapia y el tipo de aguja utilizada para la punción. Los eventos adversos 
fueron tabulados y evaluados con técnicas descriptivas, ya que son propensos a 
ser diferentes para los diferentes agentes usados. Siempre que fue posible se 
calculó la diferencia del riesgo con IC del 95% para cada efecto adverso, ya sea 
en comparación con ningún tratamiento o con otro agente. 
· Análisis de sensibilidad 
Es importante determinar si los hallazgos de una revisión sistemática no son 
dependientes de decisiones arbitrarias o no claras. 
El análisis de sensibilidad se llevó a cabo con el fin de comprobar la solidez de 
los resultados. El análisis de las siguientes categorías se realizó por separado. 
1. Estudios sin asignación al azar u ocultación adecuada de la asignación 
en comparación con las que sí tienen estas características 
2. Estudios no ciegos vs estudios ciegos. 
3. Estudios utilizando diferente tipos de corticoides. 
4. Estudios utilizando diferente técnica anestésica (analgesia y/o anestesia 
peridural vs anestesia subaracnoidea). 
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V. Resultados 
 Selección de los estudios 
75 Referencias fueron seleccionadas para esta revisión, 33 correspondieron a 
estudios identificados en la búsqueda y 48 fueron adicionados en la búsqueda 
por el método de Snowball (adición derivada de las referencias primarias); Seis 
artículos concordaron con los criterios de elegibilidad y fueron evaluados en 
texto completo para esta revisión; 69 artículos fueron excluidos por no cumplir 
con los criterios de inclusión (Figura 1Figura 1, Tabla 1Tabla 3 y Tabla 2Tabla 
 
Figura 1. Diagrama de flujo 
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 Características de los estudios 
o Estudios incluidos 
Seis estudios cumplieron con los criterios de selección e inclusión para este 
estudio, tres de ellos evaluaban el uso de esteroides de corta acción en la 
reducción de la intensidad de la cefalea, uno de ellos empleó metilprednisolona, 
el resto emplearon hidrocortisona como estrategia de intervención17,38,39; fueron 
seleccionados otros tres estudios que evaluaron el uso de esteroides de larga 
acción (Dexametasona) en la reducción de incidencia de cefalea post-dural40–42; 
los estudios se encuentran resumidos en la . 
 
Tabla 1Tabla 3. 
 
Tabla 13. Estudios incluidos  
Autor Referencia Año 
Tipo de 
estudio 
Intervención y n de 
pacientes 
Nivel de 
evidencia/Grado de 
recomendación 
Ashraf 38 2007 
Ensayo 
clínico 
Hidrocortisona 100 mg 
intravenosos  n = 30 ; 
Placebo n = 30 
1b 
Alan 17  2012 
Ensayo 
clínico 
Hidrocortisona 100 mg 
intravenosos  n = 30 ; 
Placebo n = 30 
1b 
Hamzei  40 2012 
Ensayo 
clínico 
Dexametasona 8 mg 
intravenosos  n = 80 ; 
Placebo n = 80 
1b 
Yousefshahi 41  2012 
Ensayo 
clínico 
Dexametasona 8 mg 
intravenosos  n = 182 ; 
Placebo n = 178 
1b 
Gherghina  39 2013 
Ensayo 
clínico 
Metilprednisolona 500 
mg intravenosos  n = 30 ; 
Placebo n = 30 
1b 
Yang 42  2014 
Ensayo 
clínico 
Dexametasona 8 mg 
intravenosos  n = 307 ; 
Placebo n = 309 
1b 
o Estudios excluidos  
La Tabla 2Tabla 4 resume las características de los estudios excluidos y el 
motivo de exclusión. 
Con formato: Fuente: (Predeterminada) Times New Roman
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Tabla 24. Estudios excluidos 
 
Autor Referencia TITULO Año Razón de exclusión 
A. N. Agerson and B. 
M. Scavone 
43 
Focused review: prophylactic epidural 
blood patch after unintentional dural 
puncture for the prevention of 
postdural puncture headache in 
parturients///Anesth Analg, vol. 115, 
no. 1, pp. 133–136, 2012. 
2012 
No incluye tratamiento esteroide, la 
intervención es el parche hemático 
S. Aidi, M. P. Chaunu, 
V. Biousse, and M. G. 
Bousser 
44 
Changing pattern of headache pointing 
to cerebral venous thrombosis after 
lumbar  puncture and intravenous high-
dose corticosteroids.///Headache, vol. 
39, no. 8, pp. 559–564, Sep. 1999. 
1999 
Descripción de caso Clínico de complicación 
post anestesia regional 
Y. Aissaoui, K. 
Chkoura, A. 
Belhachmi, M. 
Boughalem, and N. 
Drissi Kamili 
13 
[Post-dural puncture headache is not 
always trivial. Example of a chronic 
subdural haematoma following spinal 
anaesthesia for caesarean 
section].///Annales francaises 
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 Riesgo de sesgo 
El riesgo de sesgo en los estudios incluidos fue evaluado con la herramienta de 
GRADE, el enmascaramiento de la intervención se realizó en dos de los seis 
estudios incluidos. Los pacientes fueron cegados para la intervención en todos 
los estudios, se reportaron todos los pacientes incluidos en el estudio, así como 
su exclusión y razones para la misma cuando tuviera lugar, no se encontró 
reporte selectivo de información; la participación de los anestesiólogos que 
realizaron el procedimiento de anestesia raquídea en la evaluación de los 
desenlaces de la terapia, podría minimizar el reporte de incidencia, la falta de 
descripción de la secuencia aleatoria en algunos estudios es un riesgo no 
controlado. 
La Figura 2Figura 2 presenta el porcentaje de sesgo expresado en barras 
apiladas laterales, se aprecia el aspecto de enmascaramiento como el de mayor 
riesgo de sesgo (intermedio), y el reporte completo de los datos como el de 
menor riesgo, examinados en conjunto los criterios de la herramienta GRADE 
evaluados, muestran un buen control del riesgo de sesgo entre los estudios 
incluidos. 
 
Figura 2. Resumen de riesgo de sesgo en los estudios incluidos 
El estudio Ashraf 2007102, no se describió la secuencia de aleatorización de 
pacientes, el enmascaramiento de la intervención farmacológica y el ciego  
sobre pacientes y analista de los resultados,  potencialmente no ciego; todos los 
Random sequence generation (selection bias)
Allocation concealment (selection bias)
Blinding of participants and personnel (performance bias)
Blinding of outcome assessment (detection bias)
Incomplete outcome data (attrition bias)
Selective reporting (reporting bias)
Other bias
0% 25% 50% 75% 100%
Low risk of bias Unclear risk of bias High risk of bias
Con formato: Fuente: (Predeterminada) Times New Roman
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pacientes fueron seguidos y reportados hasta el final del estudio (48h); no se 
consideraron otros riesgos de sesgo (ver Tabla 3Tabla 5) 
 
Tabla 35. Resumen estudio Ashraf 2007102 
Métodos Ensayo clínico aleatorizado 
Participantes 60 pacientes con cefalea posterior a anestesia raquídea 
Intervención 
30 control: posición horizontal, hidratación oral, acetaminofén 
30 intervención: hidrocortisona (200 mg en bolo y luego 100 mg 
cada 8 horas por 48 horas) 
Desenlace Intensidad de la cefalea medida por escala visual análoga 
Nota 
Pacientes ASA I y II, posterior a procedimientos obstétricos 
(Cesárea), no se describe la participación de los anestesiólogos 
que realizaron el procedimiento de anestesia raquídea como 
evaluadores de los desenlaces de la terapia, no se describe 
adecuadamente la secuencia aleatoria, no se describe si fueron 
segados para la intervención el paciente y el evaluador; la 
intensidad del dolor se evaluó a las 0, 6 y 24 horas del tratamiento 
y se expresó en media y desviación para su comparación 
 
En el estudio Alam 201217, la secuencia aleatoria fue computarizada; no se 
describe el enmascaramiento en la intervención por lo que los pacientes 
pudieron juzgar la aplicación de un medicamento adicional como una mayor 
intervención; fueron segados para la intervención el paciente y el evaluador 
(doble ciego); los anestesiólogos que realizaron el procedimiento de anestesia 
raquídea no participaron en la evaluación de los desenlaces de la terapia. Los 
anestesiólogos que realizaron el procedimiento de anestesia raquídea no 
participaron en la evaluación de los desenlaces de la terapia, todos los pacientes 
fueron seguidos y reportados hasta el final del estudio (48h): no se consideran 
otros riesgos de sesgos (ver Tabla 4Tabla 6). 
 
Tabla 46. Resumen estudio Alam 201217 
Métodos Ensayo clínico aleatorizado 
Participantes 60 pacientes con cefalea posterior a anestesia raquídea 
Intervención 30 control: posición horizontal, hidratación oral, analgésicos con 
cafeína, lactantes y dieta blanda 
30 intervención: hidrocortisona (100 mg en 2 ml cada 8 por 48 h) 
Desenlace Intensidad de la cefalea medida por escala visual análoga 
Notas Pacientes ASA I y II, posterior a procedimientos no obstétricos, los 
anestesiólogos que realizaron el procedimiento de anestesia raquídea 
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no participaron en la evaluación de los desenlaces de la terapia, la 
secuencia aleatoria fue computarizada, fueron segados para la 
intervención el paciente y el evaluador (doble ciego), la intensidad 
del dolor se evaluó a las 0, 6 y 24 horas del tratamiento y se expresó 
en media y desviación para su comparación 
 
En el estudio Gherghina 201339, la secuencia aleatoria no fue descrita, 
potencialmente realizada; el enmascaramiento no fue descrito, potencialmente 
no realizado; el ciego fue descrita como realizado, no se detalla el método en el 
estudio (se describe el estudio como doble ciego); todos los pacientes fueron 
seguidos y reportados hasta el final del estudio (48h); no fueron considerados 
otros riesgos de sesgo (Tabla 5Tabla 7). 
Tabla 57. Resumen estudio Gherghina 201339 
 
Métodos Ensayo clínico aleatorizado 
Participantes 50 pacientes con cefalea posterior a anestesia raquídea 
Intervención 
25 control: posición horizontal, hidratación oral, acetaminofén y 
petidina 
Desenlace 
25 intervención: metilprednisolona (500 mg) 
Intensidad de la cefalea medida por escala visual análoga 
Nota 
Pacientes ASA I y III, no se describe el tipo de procedimiento al 
que fueron sometidos los pacientes, se describe que no existieron 
diferencias significativas en las características demografías, el 
estudio describe ser doble ciego, no se describe la secuencia de 
aleatorización, no se describe el enmascaramiento de la 
intervención; la intensidad del dolor se evaluó a las 0, 6 y 24 
horas del tratamiento y se expresó en media y desviación para su 
comparación 
 
El estudio Hamzei 201240, se describió en el apartado de métodos, que la 
secuencia aleatoria fue provista por una tabla de números aleatorios, el 
enmascaramiento de la intervención en enmascarado con placebo y se detalla en 
el estudio, describe al detalle la metodología para el ciego y las causales de 
retiro del estudio en pacientes con más de una punción y se equilibra en grupo 
intervenido y control, todas las pacientes fueron seguidas hasta el final del 
estudio (1 semana) ( 
Tabla 6Tabla 8). Con formato: Fuente: 12 pto, Color de fuente: Negro
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Tabla 68. Resumen estudio Hamzei 201240 
Método Ensayo Clínico Aleatorizado 
Participantes 160 mujeres posterior a anestesia espinal en cesárea 
Intervención 80 control: posición horizontal 
Desenlace 
80 intervención: Dexametasona (8 mg durante la cirugía, posterior 
al parto) 
Nota 
Incidencia de la cefalea post punción 
Se trata de un estudio de incidencia que encontró diferencias 
significativas en la frecuencia de cefalea post dural que favorecen la 
intervención preventiva con dexametasona, se exploraron 
diferencias en la intensidad de la cefalea en los grupos intervenido 
y control, pero este no fue un objetivo primario del estudio 
(incidencia), en las conclusiones el bajo tamaño de muestra para el 
análisis exploratorio podría explicar la ausencia de diferencias 
significativas entre los grupos. 
 
En el estudio Yousefshahi 2012103, se describe la secuencia de aleatorización 
como una secuencia aleatoria computarizada, enmascaramiento con 
medicamentos premezclados y codificados,  doble ciego (analistas y pacientes);  
el análisis estadístico de la diferencia de incidencia de cefalea se realizó con el 
test de Chi cuadrado sin describir el riesgo relativo, la diferencia en la 
intensidad de cefalea no fue explorada, los cuidados post-anestésicos son 
descritos, las características étnicas (alimentación y genética) podrían explicar 
diferencias en los resultados con otros estudios (este estudio fue realizado en 
Terán) (Tabla 7Tabla 9). 
 
Tabla 79. Resumen estudio Yousefshahi 2012103 
Métodos Ensayo clínico aleatorizado 
Participantes 360 pacientes con cefalea posterior a anestesia raquídea 
Intervención 
178 control: Placebo 
182 intervención: Dexametasona (8 mg durante la cirugía, posterior 
al parto) 
Desenlace  Intensidad de la cefalea medida por escala visual análoga 
Nota 
Pacientes ASA I y II, posterior a procedimientos obstétricos 
(Cesárea), sin la participación de los anestesiólogos que realizaron 
el procedimiento de anestesia raquídea como evaluadores de los 
desenlaces de la terapia, claramente describe la secuencia 
aleatoria, segados para la intervención el paciente y el evaluador; 
los pacientes fueron seguidos hasta una semana post intervención, 
los medicamentos fueron enmascarados 
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El estudio Yang 2014104, fue realizado en China, describe la secuencia de 
aleatorización como una secuencia aleatoria computarizada, enmascaramiento 
con medicamentos premezclados y codificados,  doble ciego (analistas y 
pacientes);  El análisis estadístico de la diferencia de incidencia de cefalea se 
realizó con el test de Chi cuadrado para el riesgo relativo, la diferencia en la 
intensidad de cefalea se exploró con test de U de Mann Withney, lo que sugiere 
una distribución no paramétrica en la intensidad del dolor de las pacientes 
incidentes, los cuidados post-anestésicos inmediatos y tardíos, así como las 
características étnicas (alimentación y genética) podrían explicar diferencias en 
los resultados con otros estudios (Tabla 8Tabla 10). 
 
Tabla 810. Resumen estudio Yang 2014104 
Método Ensayo Clínico aleatorizado, revisión sistemática y metaanálisis 
Participantes 616 mujeres posterior a anestesia espinal en cesárea 
Intervención 309 control: placebo 
Desenlace 
307 intervención: Dexametasona (8 mg durante la cirugía, posterior 
al parto) 
Incidencia de Cefalea post dural en la primera semana 
Nota 
Pacientes ASA I y II, posterior a procedimientos obstétricos 
(Cesárea), sin la participación de los anestesiólogos que realizaron 
el procedimiento de anestesia raquídea como evaluadores de los 
desenlaces de la terapia, claramente describe la secuencia 
aleatoria, segados para la intervención el paciente y el evaluador; 
los pacientes fueron seguidos hasta una semana post intervención, 
los medicamentos fueron enmascarados 
 
DESENLACE 
 
Intensidad de la cefalea tras la administración de corticoide  
 
Se apreciaron diferencias significativas en la reducción de la intensidad de la 
cefalea a las seis horas del tratamiento a favor de la intervención con 
corticoides. Dentro de los medicamentos, se encontraron diferencias 
significativas entre todos los estudios, los cuales favorecieron la intervención 
(hidrocortisona) en la reducción de la CPPD. De esta forma, el efecto 
combinado total de reducción de la intensidad de la cefalea fue de -2.0 IC95%(-
2,18; -1,82)  la magnitud del efecto (reducción de la intensidad de cefalea) fue 
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más amplia tempranamente (6 horas) y más baja tardíamente (hacia las 48 
horas), no se encontraron diferencias significativas en las características 
demográficas al inicio ni en la intensidad de la cefalea inicial entre los pacientes 
del grupo intervenido y control, los coeficientes de I2, muestran escasa 
heterogeneidad en los resultados de los subgrupos con heterogeneidad global 
del 92% (ver Figura 3). 
 
 
Figura 3. Reducción de la Intensidad de la Cefalea post tratamiento, resultados por 
estudio, subgrupo y combinada total 
 
 
 
Incidencia de cefalea  
 
Al evaluar la incidencia de CPPD, respecto del tratamiento profiláctico con 
dexametasona inmediatamente al momento del parto, no se encontraron 
diferencias significativas a favor o en contra de la intervención profiláctica con 
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dexametasona en la prevención de CPPD, El RR combinado total fue de 0,95 
IC95% (0,34; 2,67). Se encontró amplia heterogeneidad en el efecto esperado 
de forma global y por subgrupos (I2 de 85, 80 y 56%), En la evaluación con la 
herramienta GRADE se apreció buena calidad metodológica con bajo riesgo de 
sesgo en todos los estudios incluidos (Figura 4Figura 6). 
 
Figura 46. Reducción de la incidencia de cefalea post-dural, resultados por estudio, 
subgrupo y combinado total 
 
 
 
Otros desenlaces 
 Disminución promedio en la intensidad de otros síntomas asociados 
a la CPPD, como: náuseas, episodios eméticos, mareo, hipoacusia, 
tinnitus, cuando se usan corticoides.  
El síntoma cardinal de la CPPD es la cefalea y el reporte de otros 
síntomas fue incipiente en los artículos incluidos. No fue posible 
encontrar información para contestar este objetivo. 
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 Días de duración de los síntomas asociados a CPPD, al usar 
corticoides como tratamiento hasta la resolución de la misma  
La duración de síntomas no se reportó de forma explícita en los estudios 
incluidos. No se recuperó información relevante para contestar este 
objetivo. 
 
 
 
VI. Discusión  
Se realizó una revisión sistemática y metaanálisis de ensayos clínicos 
aleatorizados controlados y comparados contra placebo o terapia conservadora 
que compararan administración de corticoides tanto de corta como de larga 
duración. Del análisis de calidad de los estudios se concluyó que fueron 
presentados con muy buena calidad metodológica. El análisis de la evidencia 
combinada permitió concluir la existencia de un efecto favorable en la 
utilización de corticoides (hidrocortisona y metilprednisolona) para la reducción 
de la intensidad de la CPPD. Por otra parte, los resultados de los estudios que 
incluyeron dexametasona, no reportaron evidencia combinada significativa 
respecto a la reducción de la incidencia de CPPD.  
Si bien se documentó reducción de la intensidad de la cefalea con mayor efecto 
en las primeras 6 horas, persistió su efecto aun a las 24 y 48 horas del inicio de 
los síntomas. Las diferencias del efecto de las intervenciones pueden ser 
explicadas a la luz del mecanismo de acción y composición de los 
medicamentos evaluados. En primer lugar el tipo de corticoide 
mineralocorticoide (hidrocortisona) y glucocorticoide (dexametasona y 
metilprednisolona)99 utilizado en los estudios analizados, difieren en su 
farmacodinamia y farmacocinética produciendo las variaciones en el tiempo del 
efecto evaluado. La vida media larga de la metilprednisolona y el uso de dosis 
repetidas de hidrocortisona aseguran niveles plasmáticos óptimos para un efecto 
terapéutico sostenido en el tiempo, lo que podría explicar las diferencias en los 
cambios en la intensidad de la cefalea. Por otra parte, la administración de 
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dexametasona en dosis única no demostró un efecto combinado significativo 
como prevención de la aparición de CPPD posterior a la punción de la dura 99. 
Sin embargo, la característica común de este tipo medicamentos es favorecer la 
reabsorción de LCR desde el espacio extradural, incrementando así su 
volumen21 y por otra parte, bloqueando la actividad de citoquinas 
proinflamatorias como la interleuquina 1, interleuquina 2 y factor de necrosis 
tumoral alfa, disminuyendo  la sensibilización central a los estímulos de dolor17. 
Si se compara con estrategia invasivas, la administración de corticoides podría 
generar menor número de complicaciones severas en el paciente. En segundo 
lugar, aunque las dosis usadas por grupo de estudios analizados utilizando el 
mismo tipo de corticoide fueron iguales, las dosis equivalentes entre los 
diferentes tipos de corticoides fue variable, encontrándose que la dosis 
equivalente fue menor en los estudios que administraron Dexametasona99.  
Al evaluar la incidencia de CPPD como desenlace a partir de los estudios 
analizados, es probable que no se encontraran diferencias no solo por el tipo de 
medicamento administrado, sino también, por otro tipo de factores. Un ejemplo 
de esta situación es el tipo de aguja usado para los procedimientos. En la 
mayoría de los estudios clínicos, el tamaño de la aguja utilizado es de (25 G). Si 
bien es cierto que constituye un factor de riesgo de importancia considerable 
por la frecuencia de CPPD asociada a su uso, no se realizó un análisis por 
subgrupos de calibre de agujas por no ser parte del objetivo de este estudio, así 
como se consideró que no se contaba con la información suficiente para 
explorarlo. En consistencia con la literatura, la incidencia de la enfermedad 
aumenta con menores Gauge, así como aumenta la tasa de intentos fallidos 67.  
Al hacer una revisión detallada para explicar las posibles diferencias entre los 
estudios que evaluaron el efecto en la incidencia, los investigadores concluyen 
que el estudio de Hamzei48 trabajó con un tamaño de muestra menor en donde 
predominó población más joven en comparación con los otros estudios 
incluidos, haciendo que el efecto fuera significativo a este nivel mientras que en 
los estudios con mayores tamaños de muestra el efecto hubiera quedado diluido.  
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Finalmente, Los autores de esta revisión encontraron diferencias en la medición 
de la intensidad del dolor tras realizar una equivalencia de escalas para 
medición del dolor debido a que su equivalencia ha sido mostrada 
anteriormente105. Si bien la valoración del dolor se realizó en los estudios con el 
uso de la escala visual análoga98 y teniendo en cuenta que los umbrales de 
percepción del dolor son diferentes entre cada individuo y en la misma persona 
puede ser variable a lo largo del tiempo101, se encontró variación en la 
categorización que cada grupo de investigadores asignó como no dolor, dolor 
leve, dolor moderado o dolor severo, razón por la cual en este análisis se utilizó 
promedio de disminución del puntaje de dolor.  
Solamente uno de los estudios incluidos en esta revisión y que cumplió con los 
criterios de selección fue realizado en población no obstétrica, si bien el efecto 
en la reducción de la intensidad de la CPPD también fue significativo en este 
grupo poblacional, no es posible emitir una conclusión porque todavía estaría 
limitada la evidencia alrededor de este grupo poblacional. La literatura en 
consonancia con este hallazgo se limita a estudios observacionales no 
controlados 106.     
CONCLUSIÓN 
La evidencia combinada, a pesar de las limitaciones encontradas, sugiere un 
efecto favorable de la administración de corticoides para el tratamiento de la 
CPPD de predomino en población obstétricas. Estos resultados pueden 
traducirse en una recomendación útil en la práctica clínica sobre el uso  de 
hidrocortisona o metilprednisolona en la disminución de la intensidad de la 
cefalea de la CPPD. La literatura muestra que no existe una relación estrecha 
entre el control de la intensidad del dolor y la satisfacción del paciente y que 
por el contrario la sensación de bienestar está relacionada con la realización de 
algún tipo de intervención para la mejoría del dolor independientemente del 
cambio de su intensidad100. Por lo tanto la administración de corticoides es una 
herramienta de bajo costo, con amplia disponibilidad y pocos efectos adversos 
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en las dosis sugeridas, que podrían ser una alternativa en comparación a otras 
intervenciones.  
,  
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